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Integracio sanitaria i social: mite o realitat?
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Resum

Latenci6 integrada és un dels majors reptes dels sistemes
sanitaris i socials a nivell internacional. En les tltimes de-
cades s’hi ha destinat molts esfor¢os; tanmateix, no hi ha
un bon nivell d'implementaci6 de l'atenci6 integrada. Al-
guns dels factors necessaris per afavorir aquesta transfor-
macié sén: un model de finangament no fraccionat per
linies de provisio, el lideratge clinic, l'apoderament del pa-
cient, uns sistemes d’informacié integrats i una gover-
nanc¢a que impulsi el canvi. Les experiéncies locals i els
programes “pilot” no sén suficients per a garantir la trans-
formacid i calen estratégies generals disruptives per im-
plementar de forma amplia l'atencié integrada social i sa-
nitaria.

Introduccio

En les ultimes dues décades, el concepte d’integracié sani-
taria i social ha estat ampliament utilitzat, tant en articles
de revistes com en estudis de recerca, ponéncies, debats,
etc. Si revisem els plans de salut o les estratégies sanitaries,
tant nacionals con internacionals, podem constatar un alt
interes d’institucions i organismes publics per incloure en
la seva estratégia de govern, com una prioritat, la integra-
ci6 sanitaria i social. Dins de 'ambit més proper trobem
lestratégia, que es va iniciar al Pais Basc, de transformacid
del model sanitari, centrat en el pacient i orientat a donar
resposta a la cronicitat, liderat per en Rafa Bengoa, qui va
ser Conseller de Salut d'Osakidetza'. A Catalunya, al final
de la década de 1990 tenim uns primers antecedents
dianalisi i proposta de models organitzatius orientats a la
integraci6 assistencial per part de Pere Ibern?. Posterior-
ment, hi va haver el naixement de diverses organitzacions
sanitaries integrades (OSI) aixi com lexperiencia pilot de
financament capitatiu a Catalunya. Laparicié del Progra-
ma de prevencid i atenci6 a la cronicitat (PPAC) el 2011°
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estableix com objectiu el desenvolupament d'un model
datenci6 integrada social i sanitaria. E1 PPAC és el prece-
dent del que sera el Programa interdepartamental d’atencid
i interacci6 social i sanitaria (PIAISS). El PIAISS apareix
amb lobjectiu de promoure la transformacié del model
datenci6 social i sanitaria per tal de garantir una atencio
integrada i centrada en les persones. Recentment, amb la
revisié de 5 anys del PIAISS, el Govern ha aprovat el Pla
diatencié integrada social i sanitaria (PAISS), que substi-
tueix l'anterior i té lobjectiu de promoure l'autonomia per-
sonal i facilitar la permanencia en lentorn habitual i la
inclusio social de persones grans i amb necessitats com-
plexes.

En l'ambit social hi ha poques experiéncies documen-
tades. Destaca lexperiéncia del projecte col-laboratiu de la
Garrotxa, impulsat pel Consorci Accié Social de la Gar-
rotxa. Probablement, la gran fragmentaci6 i I’heterogenei-
tat en la prestacio de serveis socials dificulta la implemen-
taci6 de models d'integracié social i sanitaria.

Tanmateix, no hi ha una correlacié entre el nivell ds
del concepte d’integracid sanitaria i social, lelaboracié de
diferents plans i estratégies i el nivell d'implementacié. Hi
destaquen algunes experiéncies internacionals (habitual-
ment limitades a una poblacio, tipus de pacient o procés
concret) i algunes experiencies pilot en I'ambit nacional
que s6n més anecdotes que una veritable consolidacié
d’'un model d’integraci6 social i sanitaria. Una de les prin-
cipals dificultats pot recaure en que a data d’avui no dispo-
sem d’avaluacions solides de les experiéncies actuals, espe-
cialment per a un periode llarg de temps, que ens ajudin a
disposar d’'un major grau devidéncia.

En aquest article dopinié sanalitzen alguns elements
clau que poden explicar la dificultat d'implementacié d'un
model d’integraci6 social i sanitaria, centrat en la persona
i orientat a les seves necessitats.

Elements clau peralaintegracio socialisanitaria

Avui en dia no podem parlar d’integracié assistencial sen-
se incloure els conceptes salut i social, atés que el creixe-
ment de pacients amb patologia cronica i necessitats so-
cials és una realitat present en constant augment. Latencid
integrada pretén principalment millorar els resultats per a
aquells pacients amb problemes i necessitats de salut cro-
niques i complexes, superant la fragmentacié de la presta-
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ci6 de serveis mitjancant la coordinacié dels diferents ni-
vells assistencials al llarg del continu assistencial.

Després de més de dues décades treballant en diferents
models per afavorir la integraci6 assistencial estem encara
lluny d’assolir un nivell satisfactori.

Un dels elements que dificulta 'analisi del grau d’aten-
ci6 integrada és la seva propia definicié. Des de la defini-
ci6 de Barbara Starfield, que lentén com la capacitat dels
serveis sanitaris per oferir sincronitzadament un objec-
tiu assistencial comu sense que es produeixen desacords
que perjudiquin el pacient, fins a la de Freeman, on ses-
tableix lexisténcia del responsable assistencial, de la lon-
gitudinalitat del seguiment en el temps, de la flexibilitat
per adaptar-se als canvis personals i socials i, finalment,
de la informacié efectiva amb el pacient, els cuidadors i
altres professionals. Més enlla de les diferents definicions,
un dels punts que sha de tenir clar és que la integracié
assistencial sha dentendre com un instrument, i no com
una finalitat en si mateixa, orientat a millorar la salut de la
poblacio, la satisfaccié dels usuaris i la maxima eficiéncia
dels serveis prestats. La complexitat en la seva definicié
impacta clarament en la definici6 dels indicadors per ala
seva avaluacio.

Indicadors per a I'avaluacié del nivell
d’integracié

La integraci¢ assistencial és percebuda per part de l'usuari
com la continuitat en el procés assistencial. Aquesta conti-
nuitat assistencial sassocia a una major satisfaccié dels
usuaris, major qualitat de vida percebuda, més us dels ser-
veis preventius, més taxa d'adheréncia als medicaments i
menys hospitalitzacions. Hi ha pocs estudis que es dedi-
quin a analitzar aquests elements en un territori concret i
en els diferents nivells assistencials i menys orientats a la
visié de l'usuari; la majoria sorienten a I'impacte econo-
mic*. Un dels instruments que disposem és el Qiiestionari
de continuitat assistencial entre nivells d’atencié (CCAE-
NA), validat a Catalunya®. Aquest qiiestionari valora la
continuitat de relacid, la continuitat de la informacié i la
continuitat en la gestio.

Altres estudis per avaluar la integracid assistencial estan
més orientats a mesurar el nivell d’hospitalitzacions evita-
bles i com uns bons mecanismes de coordinacio assistencial
poden disminuir les hospitalitzacions en centres d'aguts® En
la nostra experiéncia dorganitzacié sanitaria integrada en
els diferents nivells assistencials, Serveis de Salut Integrats
Baix Emporda, vam estudiar I'impacte d’'una estratégia in-
tegrada d’atenci6 a pacients cronics complexos, identificats
a partir d'un model predictiu de consum de recursos sani-
taris. Els resultats de lestudi van mostrar una disminucid
relativa d’hospitalitzacions i un major nombre de visites en
atencid primaria en el grup d’intervencio, tot i que lefec-
tivitat marginal estava molt condicionada per la dinamica

prévia de gestid integrada, amb indicadors generals ja forca
positius abans de la intervencié’

Per poder avancar en la continuitat assistencial, i per
tant en models d’integracio sanitaria i social, hem de po-
der mesurar amb indicadors qualitatius i quantitatius el
seu impacte per poder avaluar les diferents estratégies i
seleccionar les millors.

Factors clau per a la integracié assistencial

La literatura publicada i les diferents experiéncies en mo-
dels d’integracié assistencial descriuen alguns factors faci-
litadors del canvi com elements clau per superar les barre-
res per implementar models d’'integracié assistencial®. Els
podem agrupar en cinc arees: els models de financament i
sistemes d’incentius, el lideratge clinic, la participacié i
lapoderament dels pacients, els sistemes d’informacio i la
governanga.

El model de financament ha de permetre impulsar la
integracié de diferents nivells assistencials i també entre
diferents proveidors. Shan de desenvolupar incentius que
afavoreixin i reconeguin lesforg dels models de coordina-
cio assistencial; aquests han de ser transversals, per poder
incloure tots els nivells assistencials, i han de ser mantin-
guts en un periode llarg de temps (2-3 anys). Actualment
disposem d’'un model de financament fraccionat en I'am-
bit del sistema sanitari catala. De forma sintética, hi po-
dem descriure un pagament per capita en latenci6 prima-
ria i un pagament per activitat en l'atencié hospitalaria i
sociosanitaria. No existeixen objectius ni incentius orien-
tats a reconéixer resultats de la integracié assistencial o
models que l'afavoreixin. Dificilment savangara a un mo-
del d’integraci6 si no anem a un sistema de pagament per
procés i/o un finangament capitatiu territorial que afavo-
reixi una orientacié del procés centrada en el pacient i efi-
cient (Figura 1). Les avaluacions parcials de lexperiencia
pilot iniciada a Catalunya en models de financament capi-
tatiu territorials mostraven millors resultats en alguns in-
dicadors, comparades amb zones control, i facilitaven
lorientacid a una atencié més integrada; tanmateix, no es
va realitzar un estudi complet dels anys d'aquesta experi-
eéncia pilot que aporti un grau devidéncia suficient.

El lideratge clinic és un element necessari, que sha
dafavorir i dotar d’una visié multidisciplinaria. Ens ha de
permetre dorientar la millor estrategia pels pacients en
Pambit de la gestio clinica. Les organitzacions han de flexi-
bilitzar-se per facilitar el treball i reconeixement d’aquests
liders clinics i equips multidisciplinaris. Hem de poder
superar organitzacions amb estructures excessivament je-
rarquitzades, on la dependencia d’aquests equips esta frac-
cionada amb diferents comandaments i amb una falta de
visié conjunta del procés orientada al pacient.

La participacié i l'apoderament del pacient és un dels
elements de major consens. Algunes experiéncies, com el
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FIGURA 1. Models de pagament dels sistemes sanitaris i socials

“programa de pacient expert” o la incorporacié de ledu-
caci6 grupal, avancen en aquesta linia; tanmateix, encara
estem lluny d’assolir uns bons resultats i es fa necessari un
canvi de cultura dels professionals assistencials que afa-
voreixi la participaci6 real dels pacients. Timidament, les
organitzacions han avancat una mica en la participacié
dels usuaris i pacients mitjancant la creacié de consells de
participacio, on els pacients analitzen circuits i aporten la
seva experiéncia i propostes de millora.

Als sistemes d’informacié és probablement on sha
destinat més recursos economics en els ultims anys. Els
antecedents del sistema sanitari catala, partint d'un model
de multiple provisid i sense una definici6 destandards du-
rant molt anys, ha provocat una alta diversitat de sistemes
i una dificil interoperativitat entre ells. Lesfor¢ dels tltims
anys sha destinat a establir mecanismes per avangar en
compartir i en disposar d’'una unica historia clinica com-
partida. Actualment hi ha un alt nivell d'implementacié6
de la integracié de la informacié en I'ambit sanitari i re-
centment s’han fet algunes experiéncies en territoris con-
crets per dur a terme la incorporacié dalgunes variables
socials a la historia clinica del pacient. Tanmateix, encara
hi ha territoris on la diversitat de provisio, i per tant de
sistemes d’informacid, dificulta disposar d’'una tnica his-
toria clinica amb dades sanitaries i socials. Podem consi-
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derar que els sistemes d’informacié integrats/compartits
sén condicié necessaria pero no suficient per assolir un alt
grau d'integracio assistencial.

La governanca ha destablir-se com un element clau
que defineixi lestratégia, faciliti el treball dels proveidors
i posi 'usuari/pacient com a centre del sistema sanitari i
social. Els pacients, els professionals i les organitzacions
poden estar alineats per facilitar un sistema integrat i aixo
probablement produira algunes experiéncies pilot dexit.
Perd no pot ser aquest I'inic esfor¢ i cal una aposta clara
amb voluntat transformadora més enlla dels plans i docu-
ments escrits. Només un model de governanca amb clara
orientaci6 i voluntat de canvi d'un model excessivament
fraccionat generara realment un model d’atencié integrat
social i sanitari que doni resposta a les necessitats dels pa-
cients.

Reflexions finals

La necessitat d'avancar i consolidar l'atencid integrada és
cada vegada més imprescindible. La realitat de les “pira-
mides poblacionals”, amb un nombre creixent de pacients
amb més d’una patologia cronica i necessitats socials, va
més enlla de la voluntat dels governs, organitzacions i
professionals, i obligara a donar resposta a aquesta po-
blacié.
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La complexitat per definir indicadors per avaluar les
diferents experiéncies dificulta l'aparicié devidéncies. La
major part destudis sorienta a mesurar hospitalitzacions
evitables o altres indicadors quantitatius parcials i molt
pocs en aspectes de percepci6 de part de 'usuari o en qua-
litat de vida. Es important generalitzar I'as d’instruments
que facilitin un grau de coneixement del nivell d’integra-
cio.

Labordatge de l'atenci integrada per part dels respon-
sables dels sistemes sanitari i social s’ha centrat en lelabo-
racié de documents, la definicié dobjectius i 'analisi d’al-
gunes experiéncies pilot, moltes de les quals shan produit
per iniciatives locals lligades a un lideratge assistencial.
Lactualitzacio o lelaboracié de nous plans no és suficient
per provocar la transformacié necessaria; es requereix un
canvi disruptiu. Les experiéncies pilot o els petits canvis
organitzatius no son suficients per impulsar l'atencié in-
tegrada. Aquest canvi ha de venir provocat per una trans-
formaci6 real del sistema sanitari i social, amb un efecte
multipalanca enérgic i simultani de tots els agents.

En el context actual es requereix una estabilitat del Go-
vern i un ampli pacte politic per poder provocar els canvis
necessaris: una integracié de I'ambit sanitari i social pres-
suposaria la definicié de politiques comunes, un canvi del
sistema de pagament que no sigui per linies, una flexibili-
tat organitzativa i que es faciliti l'aparicid i consolidacié6 de
lideratges clinics. Aquests elements han de permetre que
la integracié social i sanitaria no sigui un mite i si una re-
alitat en un futur proper.
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